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Un caso de cesarea por antigua coxalgia 
por 
Miguel S. Salarich 
Toc61ogo a la Obra Maternal dellnsfifufo de la Mujer que Trabaja 
El caso elínico qnc YiU110S a estudiar, a 
de no inclnir caractercs propios de 
nna gran patología ob:'tétrica, presenta a·l-
gnnos puntos dc considcración <:línica y 
técnicos, digno:' dc C!'pociales comentaria;;. 
Historia clínica.-D. A. Primigravicla de 2r 
años. La vemos por primera vez el clía 2 dc agos-
to del presente año. La cxploración general nos 
mucstra una anquilosis de la at·ticulación coxo-
femoral izquiercla, dcbicla a un antiguo proceso 
coxalgico que aparcció a los 6 años. Las carac-
terísticas de esta cleformiclad son las siguicntcs : 
muslo en flexión accntuada y en aclclucción con 
completa anquilosis de la articulación de la 
caclera. La longitud del cxprcsaclo muslo es dc 
unos ro a r2 cms. mas corto qne el otro.La pier-
na del mismo lado mas delgada. Esta enfenna 
ancla con gran dificultad, pcro con ayuda de un 
zapato es¡:;ecial de grucsa suela a fin de corre::;ir 
el acortamiento, debido al propio del 
muslo afecto y al produciclo por la f\exión del 
mi sm o. 
Al andar se observa una pronunciada dcpre-
sión lumbar de compensación que desaparece en 
clecúbito d01·sal, es decir, al ceder la posición 
forzada de deambulación. No existe malforma-
ción raquídea alguna, ni presenta historia ni 
secuelas de supuraciones locales. 
La exploración externa de la pelvis no de-
muestra ninguna inclinacion lateral estanclo la 
enferma acostada. Los diametros externos clan 
las siguientes cifras: biespinoso, 27 cms.; bi-
silíaco, 25 cm.; bitrocantéreo, 29 cms.; de Bau-
deloque, r8 cms. Al andar en bipedestacic'·n, 
aparte la deformación estàtica an:eroposterior 
debida a la ya citada lordosis lumbar de campen-
sación, presenta una inclinación lateral de arri-
ha abajo y de derecha a izquierda. 
A la exploración interna, ninguna deforma-
ción pélvica. El promontorio no es accesible (ca-
he contar con la di fi cul tac! de practicar una per-
fecta exploración debida a la adducción clel 
miembro enfermo). Los clos lados de la excaYa-
ción son normalmente amplios; el arco pubiaao 
igualmente normal. Sin asimetría. 
Ninguna otra enfermedad en sus anteceden-
tes. Reglas de tipo normal. 
Obstétricamente observamos: gestación en 
el 8." mes (última menstruación el r6-I2-32). An-
teYersión uterina; este detalle obliga a que la 
meclición cle la altura uterina sea superior a la 
normal en la corresponcliente época del emba-
razo (33 cm s.). Feto con tendencia a la trans-
Yersal; el polo ceHtlico alojaclo completamente 
en la fosa ilíaca izc¡uienla. 
El útero presenta ademas un mayor desarro-
llo en el laclo derecho, debiclo posiblemente a la 
ya (licl1a posición fetal. Latido cardíaca posi-
tiYo. 
La vulva presenta una clirección ligeramente 
ohlicua de izquiercla a clerecha. El vientre cie 
la enferma, gràvido y péndulo, y el muslo an-
c¡uilosado en flexión llegan a tocarse cuando la 
enferma està de pie. 
Los intentos de versión externa del feto son 
inútiles. Recomenclamos el empleo de una faja 
abdominal y el decúbito lateral izquierdo. 
El día 30 del mismo mes han aumentado estos 
caracteres. La anteversión de la víscera hace 
medir 40 cms. de altura uterina. La presión que 
el muslo enfermo imprime a la cara antero-
lateral uterina, marca sobre ésta un aplana-
miento, que contt·asta con el abultamiento del 
laclo opuesto. La caheza fetal continúa en el 
mismo sitio. 
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Oomenta7'Íos clínicos 
¿ Cómo evolucionara el parto en esta en-
ferma coxàlgica? 
En primer lugar, la posición fetal, si 
ésia no se corrigEJ, constituye una imposibi-
lidad a la solución esponb'mea. La c01·rec-
ción de esta mala presentación, esta dificul-
tada por la deformidad péh·ica relativa en 
ciertas posiciones maternas, por la disfor· 
me estàtica del útero y aun por la vi<.:iosi-
dad del canal vulgo-vaginal. 
Por fJstas razones, debemos alejar la po-
sibilidad de un parto espontaneo. En esms 
condiciones, debemos estudiar cual es la 
mejor solución operatoria ohstétrica. 
Es yerdad que, part.idarios en todos los 
de trastornos óseos, de la prneba del 
parto, no podcmos dar, basta vtr el com-
portamiento del mismo, una orientación 
decisiva. Las del trabajo 
pucden hacor variar los prrYios propósi'os 
de la manera mas amplia. En nuestra de-
definitiYa pucdcn entrar en discu-
sión todas raraderíst ie¿ls obsté,tricas dd 
caso, en primer t\>rmino, y en otro no 
lejano, con->ideraciones para-téc-
nieas de no menor inqJOrtancia. 
La e;;pontaneidarl drl caso, no probable, 
no es, cmpero, un heeho imposible. La 
solución en cai'o dc distocia puede variar 
opuestamente según el momento y la evo-
lución del trabajo. 
A pesar de iodo, preferimos llacer al-
gún comentaria orientador. 
La vía yaginal nos ofrece en cste ca:;o 
una segnridad relativa. Aun creyendo que 
no se trata de un feto voluminosa, por la 
razón expuesta (a pesar de una medición 
de 40 cms.), se nos ofrece Hena de difi-
cultades debido al trastorno ósteo-articular 
de la enferma, que ha anquilosada su extrc-
midad inferior de tal forma, que casi po-
dríamos decir obstruye el acceso al canal 
del parto; si bien no, tal yez, a la entraña 
de la mano o brazo, sí, en cambio, a la 
introducción de instrumentos (forceps) y 
dificultaría enormemente toda interven-
ción que tuviera que practicarse sobre el 
cuello uterino. Este es el hecho mas im-
portante a terrer en cuenta. Màs que la 
deformación pél vi ca que pudiera existir, 
el obstàculo producido por el miembro 
fijo, es el factor que seriamentc compro-
meto la vía vaginal. 
En la publicación de un caso parecido 
de coxalgia (Anals del I. Policlínic, di-
ciembre de 1931), que hemos tenido oea-
sión de com·ivir, perteneciente al Dr. S 
DEXEUS Fox'r, se insi.ste sobre este punto 
como la rnzón mús poderosa e influyente 
eu la dccisión de la solnción del caso por 
YÍa ahdomi11al, aparte. naturalmente, dc 
otras razones, sobre cnalcs hablamos 
también en el comentario. 
Por otra parte, la coloeación fetal nos 
diec yn, deúle ahora, que una aplicación 
de forccps no sera posiblcmente factible. 
Sin dnda se tendú que rcl'orrer a una yer-
sión interna; que dc poder:•e practicar, si 
las condieioncs de toniciclad uterina y YO-
lnmen fetal son la extraceión 
poclría ;:er particularmentc y en 
este caso una am['liaeión pch·inna 
cle nrgcncia, aparte no cliC'ha 
dificnltacl, la consideramo3 contraindirnda 
por podero:::as razones. 
E:>t.as son: la posihilidad de despertar 
un proeeso tnbereuloso apagado, y 
aún el trastorno que pucde representar en 
una enferma de deambulación imperfech 
el peligro de aumentar esta dificultad por 
el hecho de una sección articular u ósea. 
La vía abdominal es la que tal yez: nos 
aleja mú.s de posibles c01nplicaciones ultc-
riores. Rodeada la enferma de .Jas condi-
ciones de rigurosa asepsia en la conduc-
ción del parto, nos puede dar múximas 
garantías. 
Analir.aremos mas adclante este punto. 
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Hemos de notar que las condiciones in-
trínsecas del parto pueden reformar la 
indicación. 
Evolución del parto.-El día 2 de septiem-
bre, rotura esponUmea de la balsa de aguas a 
las 8 horas. Inmediatamentc pequeños dolares 
que van sucediéndose de poca intensidad. A pri-
mera hora de la tarde las contracciones se ha-
cen mas intensas y frec u en tes. El feto ha re-
elucido un poca su oblicuidad, colocandos.e mas 
longitudinalmentc; no obstante, Ja cabeza fetal 
ocupa aún la fosa ilíaca. Corazón fetal rítmica. 
Sin ninguna exploración. 
A las 17 horas intervcnción.-Raquianestesia 
entre 12 v. el. y ra v. I. con o'ro grs. de no-
vocaína. Ligero Trendelenburg a los s'. Per-
fecta anestesia. Sin ningún vómito durante ni 
dcspués de la intervcnción. 
Laparatomía media; és ta presenta ligeras di-
ficultades de técnica; el operador debe colocarse 
a la derecha de la enferma, pues la posición del 
muslo flexionada impide hacerlo en el sitio 
correspondientc. No .puede colocarse la muslera 
por no sostenerla la extrcmidad inferior. 
Puesto el útero al descubierto, disección del 
pcritoneo visceral e incisión del segmento in-
feriO!· transversalmente; incisión de unos ro 
centímetros. Formando palanca con la mano 
introducida en la brecha, extracción de la ca-
heza fetal y resto del feta. Extracción manual 
cle la placenta. 3 c. c. de hipofisina 
en el músculo uterina proporcionau una con-
tracción persistentc. Sutura de la incisión ute-
rina. Idem del pentoneo por encima de la inci-
sión. Cien·e de la cavidad por pianos. 
Feto vivo, de unos 3.300 gramos aproximada-
mente. 
Existe buen drenaje loc¡uial. 
Curso postoperatori o: normal. En el tercer clía 
dc puerperio síntomas bronquiales producen una 
elcvación térmica a 38'5°, que desciende el clía 
siguiente. Lactancia materna. Vacuna Calmette. 
(Esta intervención tuvo lugar en la Clínica 
particular del Hospital de Santa Cruz de Vich.) 
Oomenta1·ios técnicos. 
Ya hemos hablado, en parte, al esbl-
diar la clínica dc la distocia. 
El hccho dc la rol nra promntura dc las 
mcmbranas obliga a una solución mas o 
monos prccoz, mayormente cuando el anú-
lisis de las indicaciones de las posibles in-
tcryenciones nos hacía prever mejores ga-
rautías hacia una solucíón abdominal del 
caso. 
La prcsentación no longitudinal del feto, 
nos hacía vislumbrar estéril toda tentativa 
dc cxpectación, en espera de encontrar una 
solución mas benigna. Por otra parte, ésta 
podía ser causa de graves contrariedades 
fe tales (procidencias). 
Eliminada ya 'la vía vaginal por estc 
hccho, y por la patología general de la 
cnfenna, la intenención cesúrea podía 
prac!icarae precozmente .• \.nte ella, la ex-
pcctación no proporcionada mayor bcnig-
nidad; después de 8 a 9 horas de contrat:-
ciones aunque débiles y eapaciadas, ya po-
cUa existir una dilatación .o.uficien te para 
asegurar el drenaje loquial y la formació11 
"uficiente del scgmwto inferior para po-
r1cr practicar una cesúrca supr<1sinfisaria, 
caso dc recorrcr a una incisión •longitudi-
.-òcgmentaria. Por otra parle, a pesar de 
no habor practicada ninguna exploración 
vaginal durante el trabujo de parto, amncn-
tilr el número de hora s !ranscurridas dc 
htle\·o a!Jierlo era exponer a la enfermn a 
una posible complicación infectiva. 
'l'emínmos, cmpero, que la posición del 
muslo anquilosada en flcxión, podría di-
ficultar seriamente la t<.'>cnica scgmentrn·in 
y nos oblignría tal vez a recorrer a una 
histerotomía corporeal. Esta no es de nues .. 
lra preferencia, por las razoncs gcnerale . ..; 
dc la técnica cesarea, que hace que la ten-
gamos abandonada en absoluto. 
Con mny ligeras dificultades, pudimos 
practicar el despegamiento del peritoneo 
viscbral y hacer recaer la incisión sobre el 
segmento inferior. Este no era muy ex-
tenso; una incisión longitudinal no ha bría 
daclo bastante campo para la oxtracción 
fc! al; hnbríamos tenido qne prO'longarb 
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sobre el cuerpo con las des-
agradablE:s consecucncias de una cesarea 
clasica y sin las ventajas de la incisión seg-
mentaria. 
Por esto preferimos la incisión segmen-
taria transversal-que nos dió perfecto re-
sultado-aparte de otras razones de ín-
dole técnica que no son del caso estudi:t;: 
aquí, y que hacen que desde un tiempo a 
esta parte, la utilicemos sistematicamente. 
El porvenir obstétrico dc esta enferm;J 
se ve indiscutiblemente comprometido por 
1a lesión-articular que ha obligado a la 
solución estudiada. Es posiblc que una me-
jor pre.sentación fetal con otras caracterís-
ticas de la ovolución del parto podrían ha-
cer espera.r un de...<:Cnlace mas eutócico; 
pcro es mas probable todavía, que la per-
:::istencia de la lesión causal obligue en 
otras gcstacioncs a una semejante solución. 
RESUM 
Embarassada primípara, amb 1ma anqnilosis 
coxo-femoral per antiga co.ralgia que manté 
la cnixa esquerra en flexió i adducció marca-
des. Presentació del feta trans'l'Crsal irreduc-
tible, úter en autn•crsió fins a apoiarsc sobre 
la cuixa flexiouada i desz•iat de dreta a es-
quei-ra. Canal '1'uh•o-'l•aginal també oblicu. Per 
aquestes coudicious, a part les inherents 
al treball del part en si, no cregueren indicada 
una intervenció per via zmginal, recorrent a 
mw cesàrea segmentària transversal, afb doble 
bon 1·esultat. 
RÉSUMÉ 
Une première grossesse avec 1tne ankylose 
coxo-fémorale à cause d'une ancienne coxal-
gie, laqttelle mantient la c1tisse gauche en flc-
xion et adduction très nzarquées. Le fretus en 
presentation transversale irrédttctible l'ntérus 
en antiversion jusqn'à s'appuyer sur 'za cuissc 
en flc:rion et dévié de droite à gauche. Lc ca-
ual vulva-vaginal est aussi oblique. A cause 
de toutes ces couditions on n'a pas cnt indiqué 
mze intcr1•eution 'l'aginale. Une césarienuc 
traus·uersale segmeutairc a été faite az•cc tout 
succès. 
SUM MARY 
A first prcgnancy zc•ith a coxo-femnral an-
kylosis, 1·csulting from a co.ralgia; thia allky-
losis keeups thc lcft thigh in market flection 
& adduction. The prcscntation of thc fre!Hs 
is irréductible trans·uersal, the u/crus in anti-
'1'ersion rcsting on the thigh in fle.rion, devia-
fed from right to lcft. The vulz•o-z'aginal ca-
Hal is also obliqne. Bccause of tlzc sc conditions 
it was thought that a o¡;agÍiwl intcrvc11tion wns 
1101 iudicafcr & a trans'i.·ersal scgmcntary Cacsa-
rcau was 111adc with all succes. 
